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Background and Objectives: Various surgical procedures have been performed using surgical robot in recent 
years and most reports proved that application of robotic technology for surgery is technically feasible and 
safe. The aim of this study is to introduce our technique of robot-assisted endoscopic thyroid surgery and 
demonstrate its utility in the surgical management of thyroid cancer. Materials and Methods: From October 
4th 2007 through March 14th 2008, 100 patients with papillary thyroid cancer underwent robot-assisted 
endoscopic surgeries using a gasless trans-axillary approach. This novel robotic surgical approach allowed 
adequate endoscopic access for thyroid surgeries. All the procedures were completed successfully using the 
da Vinci surgical system (Intuitive Surgical, Sunnyvale, California, USA). We used four robotic arms with this 
system; a 12 mm telescope and three 5 mm instruments. The 3-dimensional magnified visualization obtained 
by the dual-channel endoscope and tremor-free instruments controlled by robot system helped surgeon do 
sharp and precise endoscopic dissection. Results: We performed 84 less-than total and 16 total thyroidectomies 
with ipsilateral central compartment node dissection. Mean operation times was 136.5 min. (range 79∼267 min.) 
in which the actual time for thyroidectomy with lymphadenectomy (console time) was 60.0 min. (range 25∼157 
min). The average number of lymph nodes resected was 5.3 (range 1 to 28). There was no serious complication. 
Most patients could go home within 3 days after surgery. Conclusion: Our technique of robotic-assisted 
endoscopic thyroid surgery using a gasless trans-axillary approach is feasible, safe and promising for the 
selected patients with thyroid cancer. We suggest application of robotic technology for endsocopic thyroid 
surgeries could overcome the limitations of conventional endoscopic surgeries in the surgical management of 
thyroid cancer.
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서 론
1996년 Gagner 등1)과 1997년 Huscher 등2)이 내시경
적 부갑상선과 갑상선 절제술을 보고한 이후, 지난 10
여년간 갑상선에 대한 내시경 수술법은 복강경 수술법
의 발달과 내시경용 수술기구의 개발에 따라 다양한 
종류들이 소개 되어 사용되고 있다.3-10) 현재 일부 양성 
종양에 대한 새로운 수술법으로써 내시경적 갑상선 절
제술은 그 유용성을 인정받고 있는 추세이며, 최근에
는 국내외적으로 조기 갑상선암에 대해 내시경적 수술
법을 적용하려는 시도들이 보고되고 있다.11-15)
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일반적으로 대부분의 내시경적 수술법들은 평면적
인 시각과 내시경 수술 도구의 단순성으로 인해 외과
적 절제 대상에 대한 적절한 시야 확보와 세밀하고 정
확한 조작을 시행하기에 한계성이 있는 것이 사실이
다.16) 2000년 미국의 Food and Drug Association (FDA)
의 승인을 받은 da Vinci Surgical Robot System (In-
tuitive Surgical, Sunnyvale, California, USA)은 이 같은 
일반 내시경 수술의 한계성을 보완하기 위해 개발되었
는데, 입체적이고 넓은 수술 시야, 세밀한 수술 조작 
및 시술자의 손떨림 현상의 제거 효과를 통해 시술자
로 하여금 보다 안전하고 용이한 수술을 시행할 수 있
게 한다.16-20) 최근에는 da Vinci Surgical Robot System
을 복강내 혹은 흉강내 다양한 수술에 적용시킴으로써 
여러 면에서 일반 내시경 수술 보다 탁월한 우위성들
이 보고된 바 있다.16,19,20) 즉, 많은 외과의들은 외과적 
수술 영역에 첨단 기술인 Robot System을 적용시킴으
로써 외과 영역의 최소 침습 수술을 한층 더 발전시킬 
수 있으리라고 예상하고 있다. 
두경부 영역에서도 일부에서 Robot System을 이용한 
수술 예들을 보고된 바 있으며, 갑상선 수술 분야에서
도 초기경험으로서 몇몇 보고들이 있다.17,18) 하지만 아
직까지는 종격동 갑상선 종에 대한 절제가 대부분이고 
Graves’ disease 혹은 양성 종양 수술에 대한 단편적인 
보고가 전부이다.17,18,21)
최근 저자는 내시경적 갑상선 절제술에 da Vinci 
Surgical Robot System을 적용시켜 갑상선암에 대한 수
술로서 갑상선 절제술과 림프절 청소술을 시행하였기
에 기술적인 용이성과 안정성을 알아보고 고식적인 내
시경적 수술법과 비교하여 우월성을 보고하고자 한다.
대상 및 방법
수술 대상
2007년 10월 4일부터 2008년 3월 14일까지 갑상선암
으로 내원한 환자들 중 수술 전 검사상 조기암으로 진
단이 되었으며, 환자에게 충분한 설명 후 동의를 받은 
총 100명의 환자를 대상으로 수술을 진행하였다. 수술
은 본원에서 개발한 액와 접근법을 이용한 무기하 내
시경적 갑상선절제술과 같은 방향으로 접근하였으며, 
da Vinci Surgical Robot System을 이용하여 진행되었
다.3,4) 모든 수술은 단일 수술 팀에 의해 이루어졌으며, 
환자들의 임상 양상 및, 수술 방법, 수술 시간, 수술 후 
재원일, 술 후 합병증, 병리조직학적 소견, TNM 병기
에 관한 정보들을 의무기록을 토대로 후향적으로 분석
하였다. 수술 전 진단은 고해상도 초음파 유도하 세침 
흡인검사와 경부 전산화 단층 촬영을 통해 이루어졌으
며, 종양 크기 및 피막 침습, 종양의 다발성과 양측성 
병소, 경부 림프절 전이를 면밀히 검사해 수술의 적용 
여부를 결정하였다. 수술방법은 갑상선 절제 범위와 
림프절 청소범위에 따라 분류하였으며 수술 후 영구 
조직 검사 결과를 통해 TNM 병기를 결정하였다. 
모든 환자에서 수술 후 갑상선 자극 호르몬 억제요
법을 위한 투약을 하였으며 본원 외과 외래에서 3개월 
혹은 6개월 간격으로 혈중 thyroglobulin 수치와 경부 
초음파를 통해 정기적인 추적과 조사를 하였다. 수술 
후 방사성 요오드 치료의 적응이 되는 환자들은 갑상
선 전절제술 후 4∼6주째 방사성 요오드 치료를 하였
다. 방사성 요오드 치료 후 2일째 방사선 요오드 전신
촬영을 하여 비정상 부위의 방사성 요오드 흡착 유무
를 확인하였다. 
수술 대상은 초음파 유도하 세침 흡인 검사상 고분
화 갑상선암으로 진단된 환자 중 크기가 2 cm 이내의 
T1 병기에 한하여 선정하였으며, 주위조직으로 침윤 
소견이 있는 경우 및 다발성 측경부 림프절 전이나 전
이 림프절의 국소 침윤, 원격전이가 있는 경우는 제외 
시켰으며, 특히, 기관, 식도 및 되돌이 후두 신경의 손
상 가능성을 배제하기 위해 갑상선의 후면부, 특히 기
관-식도 구(tracheo-esophageal groove)에 연접한 경우는 
제외시켰다. 다발성, 양측성이 있는 경우, 수술 시 피막 
외 침윤이 의심되는 경우는 전절제술을 시행하였으며, 
대부분의 암종에서 예방적 환측 중앙 경부 림프절 청
소술을 시행하였다.
악성 종양의 TNM병기는 AJCC/UICC (American 
Joint Committee on Cancer, and International Union 
Against Cancer) 제6판에 근거하여 분류하였다.22) 추적 
관찰기간은 수술일로부터 2008년 5월 14일까지로 한정
하였으며, 평균 추적관찰 기간은 128.5±40.8일(60∼220)
이었다.
수술 방법 
전신 마취 상태에서 환자는 앙와위(supine position)
로 경부를 약간 신전시킨 상태에서 환측의 상지를 거
상하여 머리위로 고정시켜, 액와부에서 전경부까지의 
거리를 최대한 단축시킨다. 환측의 액와부에 약 5 cm 
정도의 피부 절개를 한 후 직접 육안으로 보면서 전기 
소작기를 이용하여 대흉근(pectoralis major muscle)의 
상부를 통해 액와부에서 전경부까지 광견근(platysma 
muscle)의 하방을 박리한다. 흉쇄유돌근의 흉골 및 쇄
강상욱 외
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골 기시부 사이의 공간으로 접근하여 띠 근육 하방을 
박리하여 갑상선을 노출시킨다. 이후 자체 제작한 외
부 견인기를 삽입하고 이를 거상기에 연결하여 피판을 
거상시킨다. 전흉부의 환측 유두에서 상부로 2 cm, 내
측으로 6∼8 cm 떨어진 위치에 4번째 robotic arm 삽입
을 위한 별도의 0.8 cm 피부 절개를 한다. 총 4개의 
robotic arm을 사용하는데, 3개는 액와부를 통해, 1개는 
전흉부의 절개를 이용하여 수술 공간까지 위치시킨다. 
액와부를 통해 위치한 3개의 robotic arm 중 중앙에는 
dual channel endoscope을, 나머지 두 arm에는 Harmonic 
curved shear와 robotic dissector (Maryland)를 장착시키
고, 전흉부의 robotic arm에는 prograsp forceps를 장착
시킨다(Fig. 1). 수술과정은 고식적인 경부절개 수술법
과 내시경적 수술법과 동일한 방법으로 진행한다. 총
경동맥부위부터 림프절을 포함한 연부조직 박리를 진
행하면서 갑상선의 외측을 박리한 후 갑상선의 상극 
및 하극 부위의 혈관들을 결찰한다. 내시경 유도하에
서 robotic dissector로 갑상선 상극을 아래쪽으로 견인
하면서 박리하며, 상부 갑상선 혈관을 확인하고 Har-
monic curved shear를 이용하여 각각의 혈관을 상후두
신경(superior laryngeal nerve)의 외측 분지가 손상되지 
않도록 갑상선에 인접하여 분리한다. 갑상선을 내측으
로 견인한 상태에서 robotic dissector를 이용하여 갑상
선 주위 근막을 세심하게 박리하여 하부 갑상선 동맥과 
되돌이 후두신경을 확인한다. Harmonic curved shear를 
이용하여 하부 갑상선 동맥을 갑상선과 인접하게 분리
한 후 되돌이 후두신경의 경로 및 상부 부갑상선을 확
인하고 안전하게 보존한다. 중앙 경부 림프절 청소시, 
상내측으로 갑상선을 견인한 후 되돌이 후두신경의 주
행 경로를 확인하면서 갑상-흉선 인대(thyro-thymic 
ligament)부위의 연부조직을 박리한 후 이환 갑상선 및 
림프절 포함 연부조직을 기관으로부터 박리하여 절제
한다. 특히, Berry 인대 주변에서는 세심한 박리로 되돌
이 후두신경의 손상을 방지한다. 갑상선 전절제를 시
행하는 경우 환측 엽의 절제 후 반대쪽 엽의 절제도 
같은 내시경 시야 하에서 갑상선을 전내측으로 견인하
여 되돌이 후두신경 및 부갑상선을 보존하면서 절제술
을 시행한다(Fig. 2). 절제된 검체는 액와부의 5 cm 피
부 절개를 통해 적출하고 3 mm 폐쇄 흡입 배액관을 
삽입한 후 절개부위를 봉합한다. 
Fig. 1. The robotic operation. (A) 4 robotic arms are placed
through the patient's axilla and anterior chest wall trocar. (B) 
The assistants are observing the operation, there are few 
things to do for the assistant during the operation. (C) The
surgeon manipulates whole the procedure in the ergo-
nomically-designed console. 
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결  과
대상 기간 2007년 10월4일부터 2008년 3월 14일까지 
총 100명의 갑상선암 환자에게서 로봇 보조 내시경적 
갑상선 절제술을 시행하였다. 대상 환자들의 평균 연
령은 40세였으며(39.9±8.9, 16∼65), 남, 녀의 비는 1：
19 (5：95)이었다. 로봇 보조 내시경적 갑상선 절제술
을 수술 범위에 따라 살펴보면, 16예에서는 갑상선 전
절제술을, 84예에서는 일엽절제술 혹은 아전절제술을 
시행하였고, 모든 예에서 환측 중앙경부림프절 청소술
이 추가되었다. 전체 수술에 걸린 평균 시간은 136.5± 
36.6 (79∼267)분이었으며, 이중 액와부에서 전경부까
지 피판을 형성하여 견인기를 장착하는데 까지 걸린 
시간이 20.9±8.4 (6∼49)분이었으며, robot arm을 설치
하는데 걸린 시간은(docking time) 6.8±3.1 (3∼20)분이
었고, 실제 갑상선 수술에 걸린 평균 시간은(console 
time) 59.9±25.9 (25∼157)분이었다. 수술 후 합병증으
로서 일시적인 애성이 2명의 환자에서, 일시적 저칼슘
혈증을 역시 2명의 환자에서 경험하였는데, 모두 수술 
후 1개월 내에 회복되었다. 수술 후 재원기간은 평균 
3.0±0.45 (2∼5)일로 대부분의 환자가 3일 이내에 퇴원
하였다(Table 1). 
종양의 병리학적 진단은 100예 모두에게서 갑상선
유두암종이 나왔으며, 병변의 다발성과 양측성은 각각 
23예(23%), 11예(11%)가 관찰되었다. 수술 후 영구 생
검 검사상 확인된 종양의 평균크기는 0.79±0.6 (0.1∼
6.0) cm이었으며, 이중 갑상선미세유두암종은 80명
(80%)이었다. 모든 환자에게서 예방적 환측 중앙 경부 
림프절 청소술을 시행하였으며, 채취된 림프절의 개수
는 5.26±3.9 (1∼28)였으며, 이중 31명(31%)의 환자에
서 중앙 경부 림프절에 전이가 관찰되었다. 병변이 다
발성 혹은 양측성이거나, 수술 중 갑상선 피막 침범 또
는 중앙 경부 림프절에 전이가 의심되는 경우는 근치
적 절제를 원칙으로 하였다. 
TNM 병기 분류상에서는 T1 병기가 52명(52%), T3 
병기는 47명(47%), T4a 병기가 1명이었다. T3 병기 환
자 중 대부분은 종양의 크기가 2 cm 이하였으나 갑상
Fig. 2. The procedure of robotic-assisted endoscopic 
thyroidectomy. (A) Dissection of Rt. upper pole of thyroid 
gland is done by Harmonic Scalpel. (B) The para- 
esophageal lymph node dissection, black arrow: recurrent 
laryngeal nerve, arrow head: common carotid artery. (C) 
After the specimen delivery, white arrow: Rt. Superior 
parathyroid gland, arrow head: recurrent laryngeal nerve, 
black arrow: retracted trachea by the robotic grasper.
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  Total thyroidectomy with CCND
  Less than total thyroidectomy 
with CCND 
Operation time (min)
  Approaching time
  Docking time
  Console time
Post operative complication (n)
  Transient hypocalcemia
  Transient voice change














Table 2. Pathologic characteristics of patients
Tumor size (cm)




















선 피막 침범 때문에 T3 병기에 해당되었다. T4a 병기 
환자 1명은 RLN 침범이 있었으며 robotic dissector로 
shaving하였다. N병기에서는 N0가 69명(69%), N1a는 
31명(31%)이었고, 원격 전이가 있는 환자는 없었다. 따
라서 병기 I은 83명(83%), 병기 III은 16명(16%), 병기 
IVA는 1명(1%)이었다(Table 2).
고  찰
갑상선 질환은 여성에서 주로 호발하며, 최근 젊은 
여성에서의 발생 빈도가 증가하고 있다. 이러한 점에
서 갑상선 질환의 환자들은 질환의 치료뿐만이 아니라 
수술 후 삶의 질 즉, 수술 후 상처와 통증 정도 및 빠른 
일상 생활로의 복귀 등에 많은 관심을 가지게 되었다. 
이런 관심들은 수술창의 미용적 측면과 수술의 비침습
도에 초점을 맞추게 되었고, 최소 침습 수술 기술들의 
발달을 초래하게 되었다. 두경부 영역에서의 내시경적 
수술법은 몇 가지 기술적, 해부학적 제한 사항 때문에 
비교적 늦게 소개되었으나, 지난 10년간 짧은 기간 동
안 다양한 종류의 내시경적 갑상선 절제술이 개발되어 
소개되었다.3-10) 최근에는 da Vinci Surgical Robot Sys-
tem이 외과적 수술의 여러 분야에 도입이 되면서 또 다
른 새로운 비침습적 수술법의 장을 열고 있으나,16,19,20) 
아직까지 두경부 영역에서의 보고는 아주 드물며, 그 
적용 범위 또한 한계적으로 보고되고 있다.17,18,21) 본 저
자들은 이미 본원에서 고안한 액와부 접근법을 이용한 
무기하 내시경적 갑상선 절제술을 소개한 바가 있으
며,3,4) 양성 종양뿐 아니라 저위험도의 초기 악성 종양
에서 이미 700예 이상의 경험을 축적하였다. 이 경험을 
바탕으로 갑상선암에서 da Vinci Surgical Robot System
을 이용한 수술을 시작하게 되었으며 연속적 100예의 
초기 경험을 발표하게 되었다. 
내시경적 갑상선 수술은 작업 공간을 만드는 방법에 
따라 지속적 CO2 가스 흡입법과 외부 견인기를 이용
한 무기하 방법으로 나눌 수 있다.5,6,9) 또한 수술 기구
가 삽입되는 부위에 따라서 경부 접근법,7,8) 전 흉부 접
근법,9) 유방 접근법,10) 액와 접근법,3-6) 액와-유방 접근
법23,24) 등이 있다. 이런 다양한 방법들은 다들 제각기 
고유의 장점과 단점들을 가지고 있으며 아직까지는 어
떤 방법이 더 우월하다고 결론짓기는 어렵다. 저자들
이 고안한 액와 접근법을 이용한 무기하 내시경적 갑
상선 절제술은 갑상선의 측면에서 접근하므로 아래쪽
에서 접근하는 방법에 비해 갑상선의 상극과 하극의 
처리가 용이하며 되돌이 후두 신경과 부갑상선을 쉽게 
노출시킬 수 있고, 중앙 경부 림프절 청소술이 어렵지 
않다는 장점이 있다. 또한 미용적인 면에서도 절개창
이 자연스런 자세에서 가려지는 액와부에 남기 때문에 
경부 접근법이나 전흉부 접근법에 비해 결과가 우수하
다고 할 수 있다.5,6) 무기하 방법을 이용하여 흡인기 사
용시 생기는 수술 공간의 찌부러짐을 막을 수 있으며, 
고식적 수술 기구를 혼용하여 사용할 수 있고, 수술 과
정의 일부를 직접 시야 하에서 진행할 수 있다는 장점
이 있다.9) 단점으로는 액와부에서 전경부까지 넓은 부
위를 박리함으로써 다른 수술법에 비해 다소 침습적이
며, 수술 시간이 고식적인 경부 절개법보다 다소 더 소
요된다는 문제가 있다.4-6) 일부는 환측 액와부 접근법
만으로는 반대측 갑상선 전절제술의 제한점을 지적하
면서 양측 액와부 접근법을 소개하기도 하였으나,17,18) 
이런 문제점들은 수술 경험의 축적과 함께 이미 충분
한 극복이 되었다. 여기에 da Vinci Surgical Robot 
System이 접목이 되면서 내시경적 갑상선 절제술을 시
행하면서 불편하게 느꼈던 수술 기구들의 각도와 조작
이 훨씬 용이하게 되었다. 일반적으로 고식적인 내시
로봇 보조 내시경적 갑상선 절제술, 갑상선암
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경적 시술이 평면 화면을 통한 수술시야의 제공이라면, 
로봇은 고화질의 3차원적인 입체 화면을 통해 시야를 
확보함으로써 집도의의 수술 공간 내 원근감을 충분히 
가질 수 있게 해주고, 필요 시 대상 구조물을 확대시켜 
부갑상선 및 반회후두신경의 보존이 더욱 용이하다. 
Robotic arm들의 인간의 손목 및 손가락의 관절운동과 
유사한 다양한 각도 조절(7-degree freedom)을 통해 깊
고 좁은 수술 공간에서의 시술을 더욱 용이하게 하여 
갑상선 절제는 물론 림프절 청소술을 더욱 근치적이고 
안전하게 시행하는데 도움을 준다. 또한 Robot system 
자체의 손떨림 방지 필터를 통해 수술 시 세밀하고 정
확한 조작을 가능케 했으며, 집도의가 인체 친화적인 
공간(console)에서 수술을 진행함으로써 수술 시 피로
감을 적게 느낄 수 있다.16,19,20) 저자들의 경험상 수술 
공간은 로봇 기구간의 충돌 없이 수술을 진행하기에 
충분하였으며, 수술 전 과정을 시술자가 모두 조절함
으로써 수술 보조자에 의존적인 기존의 내시경적 수술
의 단점을 극복할 수 있었다. 초기에는 좁은 입구를 통
한 robotic arm들의 삽입이 robotic arm들끼리의 빈번한 
충돌을 유발케 했으나 카메라의 진입각도와 나머지 두 
Harmonic curved shear와 robotic dissector (Maryland)의 
진입각도를 다르게 조절함으로써 극복이 가능하였다. 
이러한 로봇 보조 내시경적 갑상선 수술의 다양한 장
점에도 불구하고 보편적인 보급이 되기 위한 길의 큰 
장벽으로 고가의 로봇 장비와 소모품 비용, 넓은 공간
의 필요성 등과 같은 비용 대비 효율성이 언급되지 않
을 수 없다.20) 그러나 이러한 문제는 로봇 보조 수술건
수의 증가를 통해 총체적인 경제적 비용을 줄일 수 있
으며,20) 이미 국내에서의 여러 외과적 분야에서 로봇 
보조 수술의 건수가 괄목할 만큼 증가하고 있어 큰 문
제가 되지 않으리라고 사료된다. 
이러한 로봇 보조 내시경적 수술법들이 기존의 수술
법에 비해 미용적인 면이나 술자의 기술적인 용이성 
면에서 우월하더라도, 암의 치료에 있어서는 반드시 
국소 재발 및 원격전이의 가능성을 고려하여 수술의 
안전성 및 근치성이 반드시 전제가 되어야 한다. 아직
까지는 새로운 기술의 도입 후 시기상 얼마 지나지 않
아서 갑상선암에 대한 내시경적 또는 로봇 보조 내시
경적 갑상선 절제술의 종양학적 안전성은 입증이 되지 
않았지만, 이미 분화 갑상선암에서 상대적으로 악성도
가 낮은 갑상선미세유두암종을 포함한 조기암에 대한 
내시경적 수술의 적용 및 결과에 대한 보고들이 다양
하게 소개되고 있다.11-15)
내시경적 수술 시 암세포의 파종 가능성을 배제하고 
재발의 가능성을 최소화하기 위해 수술 술기상의 안정
성과 숙련도도 중요하며, 이런 관점에서 볼 때 로봇의 
월등한 장점을 부가시킨 액와부 접근법을 이용한 무기
하 내시경적 갑상선 절제술은 효과적이며 안전한 시술
법으로 볼 수 있다. 로봇 보조 내시경적 수술법을 이용
하여 갑상선미세유두암종에 대해 완벽한 갑상선 절제
술 및 림프절 청소술을 시행함으로써 갑상선암에 대한 
새로운 수술법으로서 근치성과 안전성을 입증한다면 
앞으로 적용 대상 및 발전 영역은 단계적으로 확대될 
것으로 생각된다.
결  론
본 저자의 로봇 보조 내시경적 갑상선 절제술은 시
술이 용이하고 안정성이 높은 수술법으로서 기존의 내
시경적 갑상선 절제술의 한계점을 극복하여 저위험도
의 고분화 갑상선암의 새로운 수술적 치료방법으로서 
유용성이 높을 것으로 생각된다.
중심 단어: 로봇 보조, 내시경적 갑상선 절제술, 무기
하, 액와 접근법, 갑상선암.
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